Doppler ultrasonography of the femoral popliteal segment in patients with venous ulcer by Abreu, Jesus Antonio De Carvalho et al.
ARTIGO ORIGINAL
J Vasc Bras. 2012;11(4):277-285.
Resumo
Contexto: Como a úlcera é uma grave complicação da insuficiência venosa crônica, é necessário o conhecimento amplo de sua fisiopatologia. A 
ultrassonografia Doppler venosa é o exame complementar mais adequado, que possibilita o estudo do sistema venoso superficial e profundo, sua 
anatomia e fisiologia. Trabalhos recentes valorizam o refluxo em Veia Poplítea como importante fator para o desenvolvimento deste quadro clínico. 
Objetivo: Avaliar o refluxo em segmento venoso femoropoplíteo em pacientes com úlcera varicosa. 
Tipo de Estudo: Estudo de prevalência. 
Métodos: Cento e quatro pacientes apresentando 118 membros inferiores com úlcera varicosa. Procedimentos: exame de ultrassonografia Doppler 
venosa do membro acometido, observado o refluxo no segmento venoso femoropoplíteo e diâmetro da Veia Poplítea. Variáveis: Primária: refluxo no 
segmento venoso femoropoplíteo. Secundária: diâmetro da Veia Poplítea. 
Resultados: A presença de refluxo no segmento venoso femoropoplíteo foi observada em 56 (47,45%) dos 118 membros com úlcera varicosa, 
examinados em 104 pacientes. O diâmetro médio da Veia Poplítea foi de 1,14 cm, sendo o diâmetro médio normal da população 0,6 cm. 
Conclusão: O refluxo venoso no segmento venoso femoropoplíteo é um importante fator na avaliação do prognóstico destes pacientes, o aumento 
de diâmetro da Veia Poplítea reflete a magnitude da insuficiência venosa.
Palavras-chave: úlcera varicosa; ultrassonografia Doppler; Veia Poplítea.
Abstract
Background: Ulcer is a severe complication from chronic venous insufficiency; thus, its pathophysiology needs to be deeply understood. Venous 
Doppler ultrasonography is the most appropriate complementary imaging study, enabling the study of the superficial and deep venous system, the 
diameter and flow of the veins. Recent studies have suggested that popliteal vein reflux is an important factor for the development of ulceration. 
Objective: To evaluate the venous reflux of the femoral popliteal segment in patients with venous ulcers. 
Study design: Prevalence study.
Methods: Involving 104 patients with 118 lower extremities with venous ulcers. Patients underwent Doppler ultrasonography of the affected limb 
showing the venous reflux of the femoral popliteal segment and popliteal vein diameter. Primary variable was venous reflux in the femoral popliteal 
segment; and secondary variable was diameter of the popliteal vein. 
Results: Venous reflux in the femoral popliteal segment was observed in 56 of the 118 limbs with venous ulcer (47.45%) in 104 patients. The mean 
diameter of the popliteal vein was 1.14 cm, whereas 0.6 cm was the normal mean diameter of the population. 
Conclusion: Venous reflux in the femoral popliteal segment is a major factor in assessing the prognosis of these patients. Increased diameter of the 
popliteal vein reflects the magnitude of venous insufficiency.
Keywords: venous ulcer; Doppler ultrasonography; popliteal vein.
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medidas de diâmetro e refluxo venoso medidos pela USD 
são confiáveis. O formato da secção transversal das veias 
permanece quase o mesmo quando em posição anatômica20. 
Deve-se salientar que o exame de USD faz parte tanto do 
pré-operatório de varizes dos pacientes com úlcera varicosa 
como da avaliação para acompanhamento clínico21.
Este trabalho tem como objetivo avaliar a prevalência de 
refluxo em segmento venoso femoropoplíteo e o diâmetro 
da VP em pacientes com úlcera varicosa.
Métodos
 Foram recrutados, de forma consecutiva, pacientes 
com úlcera varicosa ao exame físico e foram submetidos ao 
exame de USD, totalizando 104 pacientes, que apresentavam 
118 membros inferiores com úlcera varicosa, ou seja: 14 
pacientes apresentavam úlcera bilateral, correspondendo 
à classe VI da classificação CEAP, de ambos os sexos, que 
apresentavam o segmento venoso femoropoplíteo (SFP) 
não ocluído e que assinaram o termo de consentimento livre 
e esclarecido, após receberem as informações necessárias 
pelo próprio pesquisador. A coleta de dados foi feita em 
formulário padronizado.
O tamanho da amostra foi calculado utilizando a 
fórmula de dimensionamento da amostra para populações 
finitas22, sendo estimado em 103 indivíduos, considerando 
a proporção de úlcera varicosa na população de 2%7, 
(p=0,02), proporção de indivíduos da população não 
portadores de úlcera varicosa de 98%, (q=0,98), a constante 
de 1,96 correspondente ao índice de confiança de 95%, 
p=0,05 (Z95%=1,96) e a constante d=0,027 correspondendo 
à densidade da população da cidade de Teresina, que é de 
800.000 habitantes, na qual os dados foram inseridos.
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O exame de USD venoso foi realizado conforme a 
rotina do serviço: em posição ortostática, de frente para o 
examinador, com o membro a ser examinado levemente 
fletido e em rotação externa, suportando o peso do corpo 
no membro contralateral. Foi utilizado o aparelho de 
ultrassom digital colorido Logic® 500, marca GE, com 
sistema operacional Windows®, utilizando transdutor 
linear de 4 a 10 MHz em pacientes com úlcera varicosa, 
submetidos à avaliação do sistema venoso, com ênfase ao 
refluxo em SFP, assim como o diâmetro anteroposterior 
e laterolateral da VP, quando então estes últimos foram 
Introdução
O sistema venoso dos membros inferiores tem dois 
componentes: o superficial e o profundo, conectados 
através das veias perfurantes, as quais direcionam o fluxo 
do superficial para o profundo em direção ao coração. O 
sistema profundo é responsável pela drenagem de 85% 
do fluxo sanguíneo dos membros inferiores, enquanto 
o superficial drena cerca de 15%, no sentido ascendente 
quando em posição ortostática, com o auxílio de válvulas 
que impedem o refluxo1. Existem entre 90 e 200 válvulas 
no sistema venoso de cada membro inferior, elas são 
usualmente bicúspides e direcionam o fluxo ao coração2. As 
consequências fisiológicas da lesão valvular são o refluxo 
e uma distensão venosa persistente, devido à pressão 
retrógrada, especialmente em posição ortostática3.
A úlcera varicosa é definida como uma lesão aberta 
entre o joelho e o tornozelo, geralmente ao nível dos 
maléolos, não cicatrizada antes de decorridas quatro 
semanas4, é a lesão mais grave na síndrome da Insuficiência 
Venosa Crônica (IVC) dos membros inferiores5 e acomete 
entre 1% e 2% da população mundial6,7.
A IVC é o termo usado para descrever o conjunto 
de sinais e sintomas cujo principal fator fisiopatológico 
é a hipertensão venosa crônica nos membros inferiores, 
é comumente causada por incompetência valvular, que 
pode afetar o sistema superficial, o profundo e o sistema 
perfurante, associadamente ou não7-10.
A importância relativa do refluxo em diferentes locais 
do sistema superficial e profundo na fisiopatologia das 
úlceras varicosas ainda permanece incerta11. Em 10% a 
50% dos pacientes com úlcera venosa, a incompetência é 
limitada somente ao sistema venoso superficial11, já as veias 
comunicantes incompetentes são encontradas em 70% a 
100% dos casos12. Muitos estudos mostraram que o sistema 
venoso profundo com refluxo tem uma importância 
substancial em casos de ulceração13-15.
A Veia Poplítea (VP) é componente do sistema venoso 
profundo e sua incompetência tem sido fortemente 
associada à dificuldade de cicatrização de úlceras varicosas, 
sendo sugerido que uma VP com válvulas competentes 
atua como uma barreira contra o refluxo venoso profundo 
infrapatelar12,13,16-18.
A ultrassonografia Doppler (USD) colorida é um 
método não invasivo, indolor, isento de efeitos colaterais, 
que pode ser realizado quantas vezes forem necessárias e 
que torna possível a confirmação do diagnóstico tanto pela 
avaliação do diâmetro das veias, da anatomia e tem distinta 
vantagem sobre os outros métodos na determinação 
acurada da distribuição e extensão da doença venosa19. As 
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A idade destes pacientes variou de 31 a 80 anos, com 
uma média de 53 anos, sendo que, de 30 a 39 anos, foram 
relacionados quinze pacientes (15,38%); de 40 a 49, vinte e 
três pacientes (22,11%); de 50 a 59, trinta e um pacientes 
(30,76%); de 60 a 69, vinte e oito pacientes (27,88%); de 
70 a 79, cinco pacientes (4,80%); e de 80 a 89, dois pacientes 
(1,92%).
A ocupação mais prevalente foi a de lavrador, com 
54  pacientes (51,92%); seguida de pacientes em que a 
atividade era cuidar da casa em que moram, ou seja, do 
lar, com 22 pessoas (21,15%); comerciário, com 8 (7,69%); 
costureira, 4 (3,84%); funcionário público, 3 (2,88%); 
cozinheiro, 2 (1,92%); mecânico, 2 (1,92%); professor, 
2 (1,92%); cabeleireiro, 2 (1,92%); pedreiro, 2 (1,92%); 
estivador, 1 (0,96%); padeiro, 1 (0,96%); agente de saúde, 
1 (0,96%).
No item referente à herança genética, foi questionada a 
presença de doença varicosa que correspondesse às classes 
clínicas de 2 (C2) a 6 (C6) da classificação de CEAP, nos 
parentes de primeiro grau dos pacientes avaliados, sendo 
relatada a presença de varizes em parentes de primeiro grau 
em 80 (76,92%) destes pacientes e negado em 24 pacientes 
(23,08%).
No item relativo ao uso de anticoncepcional e via de 
administração, 73 (92,4%) pacientes negaram e 6 (7,6%) 
afirmaram estar fazendo uso, sendo a via de administração 
oral em todos os casos.
 Em relação ao quadro  clínico, foi pesquisada a 
presença de sintomas no membro acometido, sendo o 
mais prevalente a dor, difusa, em 91 (87,5%) dos pacientes; 
seguida de sensação de peso em 90 (86,53%) pacientes; 
prurido em 89 (85,57%); calor em 83 (79,80%); câimbra 
em 83 (79,80%); fadiga em 76 (73,07%); e parestesias em 
67 (64,42%).
O diâmetro da úlcera foi medido em centímetros em 
duas projeções, a maior e a menor distância entre as bordas 
internamente, variando de 1 a 12 centímetros, com média 
de 3 centímetros. A partir destes achados, foi calculada a 
área de cada úlcera e estratificada como pequenas, aquelas 
menores que 10 cm² de área, com 83 casos (70,33%); 
médias, de 10 a 100 cm² de área com 32 casos (27,11%); e 
grandes, acima de 100 cm² com 3 casos (2,5%).
No item referente aos antecedentes de trombose venosa 
profunda (TVP), 67 (64,42%) pacientes negaram passado 
de TVP, 20 (19,23%) afirmaram ter apresentado pelo menos 
um episódio e 17 (16,63%) não souberam responder.
A insuficiência de Veia Safena Magna, total ou 
segmentar, foi observada em 98 (83,05%) membros e a 
competência desta veia em 20 (16,94%).
somados e divididos por dois para se calcular o diâmetro 
médio em cada paciente.
O refluxo venoso na junção safenofemoral (JSF) 
foi avaliado enquanto o paciente realizava a manobra 
de Valsalva e, nos demais segmentos, foi submetido à 
compressão manual da musculatura distal ao transdutor a 
fim de produzir e detectar o refluxo, durante o estudo de 
USD de membros inferiores em tempo real. Normalmente, 
o fluxo cessa após essas manobras, sendo aceitável como 
fisiológico o tempo para fechamento das válvulas de até 
1 segundo para o sistema profundo e até 0,5 segundo para 
o sistema superficial e de veias perfurantes, como também 
é considerada insuficiente a veia perfurante com diâmetro 
maior que 0,35 cm23.
A variável primária foi o refluxo no SFP, a secundária, 
o diâmetro da VP e os dados complementares foram 
gênero, idade, tempo de atividade da úlcera, profissão, 
hereditariedade, uso de hormônio contraceptivo e via 
de administração, quadro  clínico, diâmetro da úlcera, 
antecedente de TVP, insuficiência de VSM, insuficiência de 
veias perfurantes.
Resultados
Foram excluídos deste trabalho quatorze pacientes, 
sendo: dois que não aceitaram assinar o TCLE; onze 
pacientes, que, apesar de serem portadores de úlcera em 
membro inferior e varizes, apresentavam comorbidades 
que também justificariam esta lesão, como cinco pacientes 
com colagenoses; quatro isquêmicos, caracterizados por 
índice de pressão tornozelo-braquial menor que 0,9; 
dois com leishmaniose tegumentar, sendo estes últimos 
diagnosticados por biópsia com histopatológico; e um 
paciente psiquiátrico, que, por motivos óbvios, não se 
apresentou cooperativo. Restando, portanto, 104 pacientes, 
sendo que 14 apresentavam úlcera bilateral, totalizando 
118 membros avaliados e incluídos no trabalho.
A presença de refluxo no SFP foi observada em 
56 membros (47,45%) e ausência em 62 membros (52,55%).
O diâmetro médio da VP neste grupo pesquisado foi de 
1,14 cm, o mínimo encontrado foi de 0,62 cm e o máximo 
foi de 2,01 cm. O diâmetro médio da população, relatado na 
literatura especializada, varia de 0,5 a 0,7 cm. Escolhemos 
neste trabalho, como parâmetro da normalidade, 0,6 cm de 
diâmetro20.
Na distribuição quanto ao gênero, setenta e nove 
pacientes (75,96%) foram do sexo feminino e 25 (24,04%) 
do masculino, com razão aproximada mulher/homem de 
3/1.
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são candidatos à reconstrução valvar em sistema venoso 
profundo, em que a VP tem destaque no prognóstico35,37-39. 
A influência do refluxo em segmentos venosos profundos 
infrapatelares na microcirculação, favorece o aparecimento 
de úlceras tróficas35. Carpentier e colaboradores realizaram 
reconstrução valvular de VP em 19 pacientes que não 
responderam ao tratamento clínico e nem ao de cirurgia 
de varizes convencional, em 13 (68%) a cicatrização 
ocorreu em três meses40. Outros grupos de pesquisadores e 
cirurgiões defenderam a reconstrução valvar do SFP como 
essencial para a cicatrização de lesões refratárias14,34.
Através deste estudo, foi possível observar relação 
entre o refluxo no sistema venoso e a distensão venosa, 
como pode ser observado na Tabela 1, em que o aumento 
de diâmetro da VP é acompanhado de maior proporção de 
refluxo, tanto no sistema superficial como no profundo. Na 
panturrilha, a VP ocupa um papel de importância relevante 
porque é um local de convergência do sistema venoso nesse 
nível, assim, o aumento de seu diâmetro reflete a magnitude 
da insuficiência venosa20 (Tabela 1).
Recentemente, em um ensaio clínico, comparando 
o tratamento compressivo com o medicamentoso em 
pacientes com insuficiência venosa crônica, nos quais 
o diâmetro da VP era um dos principais parâmetros de 
avaliação, observou-se diminuição do diâmetro desta veia 
quando o tratamento foi bem sucedido, o que refletiu 
também nos sintomas do paciente38.
A presença de refluxo no SFP, neste estudo, foi 
observada em 56 membros, 47,45%, e ausência em 62, 
52,55%. Outros autores encontraram insuficiência do 
sistema venoso profundo de 9,3%36 a 85,5%33, mostrando 
uma variação muito grande entre os resultados de diversos 
estudos, embora a maioria apresente uma média semelhante 
a que foi encontrada neste trabalho23,30,31,32,33. Observou-
se que o refluxo é mais frequente no sistema superficial, 
representado na Tabela 6 pela VSM, do que no profundo, 
enquanto que, conforme pode ser verificado na Tabela  1, 
A insuficiência de veias perfurantes foi constatada 
em 79 membros inferiores (66,94%) dos pacientes e não 
foi observada em 39 membros inferiores (33,05%) dos 
pacientes do grupo pesquisado. A média foi de 2,5 veias 
perfurantes insuficientes para cada paciente.
Discussão
A IVC com úlcera em membros inferiores é uma doença 
disseminada em todo o mundo, tendo consequências 
físicas, sociais, econômicas e emocionais; estas últimas, 
muitas vezes, levando a quadros de ansiedade e depressão, 
dependendo da duração da lesão, assim como das 
características socioeconômicas e culturais da população 
estudada24. Corresponde à Classe 6 da Classificação CEAP25, 
que se refere à úlcera venosa aberta.
A morbidade é significativa, assim como o afastamento 
do trabalho e a má qualidade de vida em pacientes com 
úlcera varicosa24,26,27, especialmente no nordeste do Brasil, 
em que o clima quente e a jornada de trabalho exaustiva de 
grande parte da população contribuem para o agravamento 
desta enfermidade.
A utilização de USD facilita o diagnóstico acurado das 
alterações venosas, tanto funcionais como anatômicas28-34, 
quando associado às características clínicas, e o uso da 
classificação CEAP25, permite um diagnóstico preciso do 
grupo estudado10.
A presença de refluxo no SFP neste estudo, quando 
comparado com outros autores, mostrou que existe uma 
variação muito grande entre os resultados de diversos 
estudos, embora a maioria apresente uma média semelhante 
a que foi encontrada neste trabalho28-34.
As características hemodinâmicas e principais pontos 
de refluxo relacionados à gênese de úlceras varicosas 
apontaram a insuficiência do sistema venoso superficial 
como a causa mais frequente de lesão trófica secundária 
a doença venosa35,36. Aqueles pacientes em que a lesão 
não cicatriza com tratamento clínico, medicamentos e 
compressão, e nem com cirurgia do sistema superficial 
Tabela 1. Distribuição das faixas de diâmetro de VP de acordo com refluxo em SFP e VSM em 118 membros.
Diâmetro da Veia Poplítea
Refluxo no segmento femoropoplíteo
P
Refluxo na veia safena magna
p
Com Sem Com Sem
 0,60 a 0,90 7 10 0,233 12 6 0,079
 0,91 a 1,20 29 37 0,163 57 8 0,001
 1,21 a 1,50 16 12 0,227 24 4 0.001
 1,51 a 1,80 3 3 - 5 1 -
 1,81 a 2,10 1 0 - 0 1 -
Total 56 62 - 98 20 -
SFP – segmento venoso femoropoplíteo. VP – Veia Poplítea. VSM – Veia Safena Magna.
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tendência e aumenta com a idade em ambos os sexos, com 
maior prevalência próxima dos oitenta anos40,45,46. Não 
foram catalogados, neste trabalho, pacientes menores de 
trinta anos com úlcera varicosa, sendo a distribuição por 
faixa etária encontrada tendo pico de 60 a 69 anos, mas 
com média de idade de 53 anos A maioria dos trabalhos 
disponíveis na literatura relata uma idade média maior, o 
que pode ser explicado pela longevidade das populações 
estudadas, pois a predominância destes estudos é europeia e 
americana. Em outro estudo, o tratamento de 202 pacientes 
portadores de doença venosa em Penang, na Malásia, em 
um grupo de grande diversidade étnica, composto por 
chineses, malaios, indianos e outros, numa região em que 
as condições socioeconômicas se assemelham ao nordeste 
do Brasil, foi encontrada uma média de idade de 52 anos46 
(Tabela 3).
Podemos observar que, em todas as profissões 
citadas no nosso trabalho, as pessoas passam períodos 
prolongados em posição ortostática e/ou submetidos a 
temperaturas elevadas, contribuindo para a progressão da 
doença varicosa, o que confere com os relatos de outros 
trabalhos semelhantes que foram pesquisados47,48,49. Em um 
estudo realizado na Malásia, as ocupações mais frequentes 
encontradas em portadores de varizes foram: donas de casa, 
com 43%; operários, 19%; e comerciários, com 12%. Índios 
tinham a maior taxa de úlceras varicosas, 32,5% de todos 
os índios tratados, e a causa apontada pelos autores em sua 
discussão foi o baixo índice de massa corporal e de nível 
socioeconômico46.
A herança genética como fator etiológico das varizes 
primárias é praticamente consenso, embora a forma de 
com o aumento do diâmetro da VP, aumenta também a 
frequência de refluxo no SFP e em VSM.
Sukovatykh e colaboradores estudaram as características 
hemodinâmicas e principais pontos de refluxo relacionados 
à gênese de úlceras varicosas e, assim como em outro 
estudo, apontaram a insuficiência do sistema venoso 
superficial como a causa mais frequente de lesão trófica 
secundária a doença venosa35,36. Aqueles pacientes em que a 
lesão não cicatriza com tratamento clínico, medicamentos 
e compressão, e nem com cirurgia do sistema superficial 
são candidatos à reconstrução valvar em sistema venoso 
profundo, em que a VP tem destaque no prognóstico35,37,41. 
Sukuvatykh e colaboradores relataram a influência do 
refluxo em segmentos venosos profundos infrapatelares na 
microcirculação, favorecendo o aparecimento de úlceras 
tróficas36. Rosales e colaboradores realizaram reconstrução 
de VP em 19 pacientes que não responderam ao tratamento 
clínico e nem ao de cirurgia de varizes convencional e 
observaram que, em 13,68%, a cicatrização ocorreu em três 
meses42. Outros grupos de pesquisadores e cirurgiões, como 
o de Labas e Ohradka e o de Raju e Fredericks, há muito 
defendem a reconstrução valvar do SFP como essencial 
para a cicatrização de lesões refratárias14,43.
O diâmetro médio da VP neste grupo pesquisado foi 
de 1,14 cm, sendo que o diâmetro médio da população, 
relatado na literatura especializada, varia de 0,5 a 0,7 cm; o 
diâmetro da secção transversal das veias medido por USD 
varia pouco quando na mesma posição20.
Salles-Cunha e colaboradores, ao estudarem as 
variações de diâmetro do SFP para planejamento de 
implante de endoprótese venosa, encontraram de 8,4 mm 
a 9,7 mm de diâmetro para a VP com hipertensão venosa 
causada por insuficiência valvular e as consideraram como 
fator de fundamental importância para o planejamento 
desta modalidade de tratamento44.
O diâmetro da VP também parece ter influência na 
área da úlcera varicosa, como pode ser observado na 
Tabela 5, em que o aumento de diâmetro médio da VP é 
acompanhado de um aumento de área da úlcera varicosa 
correspondente, sugerindo que quanto maior o diâmetro da 
VP maior será a extensão da úlcera.
Em relação ao gênero, em nosso estudo, houve 
concordância com outros descritos na literatura 
especializada6,7,13,39. Estudo recente encontrou proporção 
semelhante à nossa e apontou a herança familiar e as 
gestações como causas para esta proporção39 (Tabela 2).
A evolução espontânea das varizes é progressiva, 
de forma que pacientes mais jovens têm um percentual 
menor de varizes e indivíduos com mais de 60 anos7, 
um maior. A prevalência de úlcera varicosa segue essa 
Tabela 2. Distribuição de 118 membros de pacientes com úlcera vari-
cosa avaliados quanto ao refluxo do SFP de acordo com o gênero.
Gênero Refluxo Sem refluxo p
Feminino 12 16 0,227
Masculino 45 45 -
Total 57 61
SFP – segmento venoso femoropoplíteo.
Tabela 3. Distribuição segundo faixas etárias de 118 membros com úl-
cera varicosa e avaliação de refluxo em SFP.
Faixa etária Refluxo Sem refluxo P
30 a 39 9 7 0,691
40 a 49 11 12 0,417
50 a 59 13 19 0,144
60 a 69 17 23 0,174
70 a 79 4 1 -
80 a 89 2 0 -
Total 56 62 -
SFP – segmento venoso femoropoplíteo.
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Em estudo comparativo através de questionário, no 
qual foram comparados 288 pacientes com insuficiência 
de VSM ou parva com 550 indivíduos da população geral 
especificamente sobre câimbras musculares, a incidência 
de câimbras na panturrilha foi significativamente maior no 
grupo com insuficiência venosa que no grupo da população 
geral, 91% e 75%, respectivamente52. A incidência foi 
maior também do que a que encontramos, mesmo se 
comparada ao grupo da população geral, e a explicação 
mais plausível seria melhor condicionamento muscular 
da nossa população, talvez em decorrência da maioria ser 
de lavradores e deambularem bastante em suas atividades 
diárias.
A úlcera varicosa representa o estágio mais avançado 
da doença venosa e é um reflexo da hipertensão venosa 
crônica, associado à atividade inflamatória. Suas 
características, especialmente sua área, são parâmetro da 
gravidade do quadro  clínico e do tempo de cicatrização. 
As úlceras varicosas encontradas neste estudo, em sua 
maioria, apresentavam menos que 10 cm² de área e foram 
classificadas como pequenas, representando cerca de 70% 
dos casos, seguidas pelas médias, de 10 a 100 cm² de área, 
com 27%, e as grandes, com área maior que 100 cm² em 
2,5%. Estes achados são semelhantes a outros estudos e 
permitem estimar o prognóstico do paciente em relação à 
resposta ao tratamento e o tempo que será necessário para 
cicatrização41,53,54. Milic e colaboradores utilizaram em seu 
estudo, entre outros fatores, a área de superfície da úlcera 
varicosa menor que 20 cm² como de bom prognóstico para a 
cicatrização quando submetida a tratamento compressivo53. 
Já Margolis e colaboradores utilizaram os parâmetros de 
úlcera varicosa maior que 5 cm² e/ou tempo em que estava 
aberta de pelo menos 6 meses para estimar o prognóstico 
quanto ao tempo que levaria para cicatrizar com tratamento 
compressivo54. Chaby e colaboradores também valorizaram 
a área de superfície da úlcera varicosa, quanto maior, pior o 
prognóstico, mas não estratificaram em grupos55. Ioannou e 
colaboradores, avaliaram 519 pacientes, com 798 membros 
acometidos, com IVC, sendo sessenta desses pacientes com 
úlcera venosa, correspondentes a CEAP 5 e 6 Destes últimos, 
26 pacientes, ou seja 43,3%, eram portadores de síndrome 
pós-trombótica, tendo maiores dificuldades de cicatrização 
transmissão destes genes permaneça como hipótese, 
sendo a herança poligênica50, com seu efeito modificado 
por fatores do próprio indivíduo e do meio ambiente o 
preço que a raça humana paga por adotar a posição bípede 
e caminhar em pavimentos rígidos a explicação mais 
encontrada51, com a hereditariedade estimada em torno 
de 50%, sendo maior a transmissão se a mãe for afetada e 
mais grave se a característica for herdada do pai51. Depois 
da análise prospectiva de 67 pacientes e seus pais, tendo 
cônjuges e pais não afetados como controle, num total de 
402 indivíduos, foi observado o desenvolvimento de varizes 
em 90% dos casos em que ambos os pais eram afetados; 25% 
no sexo masculino e 62% no feminino quando um dos pais 
era afetado; e em 20% dos casos as pessoas desenvolveram 
varizes mesmo sem que os pais apresentassem esta doença, 
confirmando a hipótese de transmissão autossômica 
dominante com penetração variável51.
Em estudo realizado na Malásia, foram pesquisados os 
sintomas em pacientes que procuravam tratamento para 
varizes e encontraram em ordem decrescente de gravidade 
a dor em 80% dos casos, edema em 65,5%, sensação de 
peso em 53,5%, câimbras em 53%, lipodermatosclerose em 
39%, tromboflebite superficial em 33,5%, úlcera venosa em 
32,0%, eczema em 22% e celulite em 12,5%46. Embora os 
índices percentuais de sinais e sintomas sejam abaixo dos 
que encontramos, deve-se salientar que se trata de pacientes 
em que o estadiamento varia de 2 a 6 na classificação CEAP, 
enquanto nossa pesquisa foi restrita à classe clínica 6 da 
CEAP, portanto com doença mais avançada (Tabela 4).
Tabela 4. Distribuição do número de sintomas associados em 104 paci-










Tabela 5. Distribuição das áreas das úlceras varicosas de acordo com re-
fluxo em segmento venoso femoropoplíteo e diâmetro médio de Veia 
Poplítea em 118 membros inferiores.









<10 cm² 40 43 0,371 1,09
10 a 100 cm² 16 16 - 1,19
>100 cm² 0 3 - 1,31
SFP – segmento venoso femoropoplíteo. VP – Veia Poplítea.
Tabela 6. Distribuição de 118 membros inferiores de acordo com re-
fluxo em segmento venoso femoropoplíteo e veia Safena Magna em 
104 pacientes com úlcera varicosa.
Segmento venoso incompetente Membros com refluxo
Femoropoplíteo  20
Veia Safena Magna  60
Femoropoplíteo e veia Safena Magna  38
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população, refletindo a magnitude da insuficiência venosa, 
pois esse aumento é decorrente de maior pressão retrógrada 
em posição ortostática e dilatação nas veias que confluem a 
esse nível, estando relacionado, neste estudo, a um aumento 
do diâmetro da úlcera varicosa correspondente (Tabela 5).
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das úlceras varicosas e com resultado incerto após cirurgia 
para eliminação do refluxo em sistema superficial56.
A frequência de refluxo em sistema superficial é maior 
quando combinada com refluxo no sistema profundo. 
Foi observado por Labropoulus e colaboradores que a 
incidência de ulceração aumenta com o acréscimo de 
refluxo estendido ao sistema superficial e que 47% dos 
pacientes com síndrome pós-trombótica sintomática 
tinham insuficiência venosa superficial e profunda23.
A maioria dos estudos indica correção cirúrgica do 
sistema superficial como terapêutica adequada em caso 
de falha do tratamento compressivo e medicamentoso57,58, 
somente em casos mais refratários é que se avalia hipótese 
de procedimentos no sistema profundo.
 A efetiva contração da musculatura da panturrilha pode 
gerar pressões acima de 300 mmHg, impulsionando o fluxo 
venoso. Para assegurar a direção deste fluxo, as veias contam 
com válvulas que previnem o refluxo durante este ciclo de 
contração e relaxamento muscular59. A VP é componente 
do sistema venoso profundo e sua incompetência tem 
sido fortemente associada à dificuldade de cicatrização de 
úlceras varicosas, sendo sugerido que uma Veia Poplítea 
com válvulas competentes atuaria como uma barreira 
contra o refluxo venoso profundo infrapatelar12,15.
O estudo do diâmetro médio da VP é de importância 
relevante por ser um local de convergência do sistema 
venoso nesse nível, assim o aumento de seu diâmetro reflete 
a magnitude da insuficiência venosa e um importante 
parâmetro de resposta ao tratamento quer seja clínico ou 
cirúrgico, convencional ou endovascular.
Os dados referentes a gênero, idade, tempo de atividade 
da úlcera, profissão, hereditariedade, uso de hormônio 
contraceptivo e via de administração, quadro  clínico, 
diâmetro da úlcera, presença de refluxo, antecedente de TVP, 
insuficiência de VSM, insuficiência de veias perfurantes, têm 
importância singular de caracterizar a amostra estudada de 
acordo com suas condições demográficas, socioeconômicas 
e culturais, permitindo uma análise crítica do meio em 
que vivem e comparações com outras populações de 
características distintas.
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